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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a prevalência de comportamentos relacionados à saúde segundo a presença 
e tipo de depressão em adultos brasileiros.
MÉTODOS: Com base em amostra de 49.025 adultos (18 a 59 anos) da Pesquisa Nacional 
de Saúde 2013, foram estimadas as prevalências de comportamentos relacionados à saúde 
(tabagismo, fumo passivo, consumo frequente ou de risco de álcool, atividade física de lazer, 
horas de TV e indicadores de padrão alimentar), segundo a presença de depressão (menor e 
maior), avaliada pela escala PHQ-9, e o relato de humor depressivo (em até sete dias ou em mais 
de sete dias) em um período de duas semanas. Razões de prevalências foram estimadas por meio 
de regressão de Poisson.
RESULTADOS: Avaliados pela escala PHQ-9, 9,7% dos adultos brasileiros apresentaram 
depressão, e 3,9%, depressão maior. Cerca de 21,0% relataram humor depressivo e em 34,9% deles 
esse sentimento esteve presente por mais de sete dias. Nos indivíduos com depressão maior 
(PHQ-9), foram constatadas prevalências mais elevadas de quase todos os comportamentos não 
saudáveis analisados, principalmente tabagismo (RP = 1,65), fumo passivo (RP = 1,55), consumo 
de risco de álcool (RP = 1,72), horas de TV ≥ 5 h/dia (RP = 2,13), consumo de carne gordurosa 
(RP = 1,43) e refrigerante (RP = 1,42). As razões de prevalência tenderam a ser menores na 
depressão menor. Resultados similares foram observados nos adultos com humor depressivo.
CONCLUSÕES: O estudo detectou relevante associação entre depressão e comportamentos 
de saúde, em especial, para tabagismo e atividade física. As associações encontradas com o uso 
do PHQ foram similares às observadas com a aplicação de uma única pergunta sobre humor 
depressivo. Os resultados do estudo sinalizam a importância da avaliação da presença de 
depressão e da frequência e gravidade dos sintomas quando da implementação de ações para 
a promoção de comportamentos saudáveis.
DESCRITORES: Transtorno Depressivo, epidemiologia. Comportamentos Saudáveis. 
Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde. Inquéritos Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO
No atual cenário epidemiológico, a elevada parcela da morbimortalidade decorrente das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) deixa evidente a relevância dos comportamentos 
relacionados à saúde, os quais são reconhecidos fatores de risco dessas doenças. Esse 
reconhecimento conduziu órgãos nacionaisa e internacionaisb à elaboração de planos e 
definição de estratégias para controle das DCNT, embasados em propostas de mudanças 
dos comportamentos nocivos à saúde e considerando que os comportamentos de saúde 
são socialmente determinados.1
É importante também registrar a constatação de que transtornos depressivos e outros 
transtornos mentais, com presença marcante no panorama epidemiológico, podem 
interagir, agravar ou mesmo constituir-se em fator de risco independente para doenças 
crônicas2, além de influenciar de forma importante a adoção e manutenção de vários 
comportamentos relacionados à saúde3,4.
Os transtornos mentais, que atingem 350 milhões de indivíduos no mundo todoc, respondem 
por 7,4% dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY), sendo 40,5% de transtornos 
depressivos. Os transtornos mentais também respondem por 22,9% dos anos vividos com 
incapacidade (YLD).5 Os transtornos depressivos leves, moderados ou graves, com ou sem 
sintomas psicóticos, caracterizam-se pela presença de humor depressivo, perda de interesse 
e prazer, falta de energia, sentimento de culpa ou de baixa autoestima, distúrbios do sono 
ou de apetite e baixa concentração6.
Há evidências de que a presença de depressão aumenta o risco de várias doenças cardiovasculares, 
incluindo infarto, acidente vascular cerebral hemorrágico e doença arterial periférica, podendo 
ser considerada um fator independente tão importante quanto os clássicos fatores de risco 
para doenças crônicas7. Na direção inversa, a depressão pode se constituir como resultado 
das incapacidades e limitações que acompanham as doenças crônicas, desenhando um 
circuito vicioso entre sentimentos depressivos e comorbidades físicas8. 
Quanto aos comportamentos de saúde, a associação com quadros depressivos tem sido 
evidenciada para atividade física e sedentarismo4,9, consumo de risco de álcool10, tabagismo11,12 
e hábitos alimentares13.
Considerando a importância dos comportamentos de saúde na determinação do 
padrão de saúde e morbimortalidade da população, assim como a elevada prevalência 
de transtornos mentais e depressivos e sua possível influência na adoção e mudança de 
comportamentos nocivos à saúde, o presente estudo objetivou avaliar a prevalência de 
diversos comportamentos de saúde segundo a presença de depressão e em diferentes 
subgrupos de indivíduos depressivos. 
MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, utilizando a base de dados da 
mais completa pesquisa de saúde já realizada no Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS), conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria 
com o Ministério da Saúde. A coleta de dados da PNS foi feita em 2013 e 2014, em uma 
amostra probabilística tomada em três estágios: no primeiro, os setores censitários 
constituíram as unidades primárias de amostragem; o segundo estágio referiu-se ao sorteio 
dos domicílios; e o terceiro, ao sorteio de um indivíduo de 18 anos ou mais, morador dos 
domicílios selecionados. Em cada estágio, o sorteio foi por amostragem aleatória simples. 
A PNS utilizou três questionários: um referente às características do domicílio, outro sobre 
os moradores do domicílio e o terceiro com informações do morador selecionado para 
participar da pesquisa. Detalhes do plano amostral e de outros aspectos metodológicos 
já foram publicados14.
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Saúde; 2011.
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Um total de 69.954 domicílios percorridos pela PNS 2013 estavam ocupados, sendo 
entrevistadas 60.202 pessoas com 18 anos ou mais, resultando em uma taxa de resposta 
de 86,1%. Foram analisadas, neste estudo, as informações dos 49.025 indivíduos com 
idade de 18 a 59 anos.
A identificação de depressão foi feita com o uso do Patient Health Questionnaire – 9 
(PHQ-9), composto por nove questões que avaliam a frequência de sintomas depressivos 
nas duas últimas semanas. O instrumento, já validado no Brasil6, permite identificar 
indivíduos com elevado risco de depressão maior. Foram classificadas com depressão 
maior as pessoas com cinco ou mais sintomas, frequentes em mais de sete dias, e um 
dos sintomas apresentados deveria ser “humor depressivo” ou “falta de interesse ou 
prazer”. Foram considerados sem depressão os que apresentaram menos de dois sintomas 
ou quando as duas questões – humor depressivo e falta de interesse ou prazer – eram 
negativas. Os demais indivíduos foram classificados com depressão menor. Analisou-se 
também o simples relato da presença de humor depressivo, obtido com uma única 
pergunta do PHQ-9 (presença ou não de sentimento de depressão nas duas semanas 
antecedentes à entrevista), e discriminaram-se aqueles que apresentavam o sintoma 
em até sete dias ou em mais de sete dias.
Para os indivíduos identificados pelo PHQ-9 como tendo depressão, foi também analisada 
a presença de um diagnóstico de depressão feito por profissional de saúde.
Os comportamentos de saúde selecionados para análise foram: fumante atual (sim, 
não); cessação do tabagismo (indivíduos que deixaram de fumar entre os que algum dia 
fumaram ou que continuam fumando); fumante passivo no domicílio; frequência habitual 
de consumo de bebida alcoólica uma vez ou mais por mês (sim, não); consumo de álcool 
três vezes ou mais por semana; consumo de risco (heavy episodic drinking) estimado entre 
os não abstêmios, sendo considerado o consumo de quatro ou mais doses de bebidas 
para mulher e cinco ou mais para homens em uma única ocasião nos últimos 30 dias, 
e sendo considerada uma dose o equivalente a uma lata de cerveja, uma taça de vinho 
ou uma dose de bebida destilada; atividade física no lazer (AF), sendo ativo o indivíduo 
que atinge a prática de pelo menos 150 minutos semanais de AF leve ou moderada, 
ou 75 minutos de AF vigorosa, no tempo livre, e inativo ou insuficientemente ativo o 
que não atinge; sedentarismo (horas diárias assistindo televisão: < 5, ≥ 5); frequência 
semanal do consumo de: verduras e legumes crus, frutas, alimentos doces (pedaços 
de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces), refrigerantes 
ou suco artificial (< 5 vezes, ≥ 5); consumo de peixe: nunca ou menos de uma vez por 
semana (sim, não); ingestão de carnes com excesso de gordura (sim, não). Sexo, idade 
e escolaridade foram utilizados como variáveis de controle.
Foram estimadas as prevalências, razões de prevalências (RP) e intervalos de confiança 
de 95% (IC95%) dos comportamentos de saúde nos diferentes segmentos de indivíduos 
com e sem depressão. Foram testadas as diferenças por meio do teste Qui-quadrado. 
As razões de prevalências foram estimadas por meio de regressão múltipla de Poisson 
com ajustes por sexo, idade e escolaridade. As análises foram realizadas utilizando o 
software estatístico Stata 14.0, considerando o efeito do plano amostral, as taxas de não 
resposta e os pesos de pós-estratificação.
O projeto da PNS foi aprovado na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Processo: 328.159, 
de 26 de junho de 2013). Todos os entrevistados assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido.
RESULTADOS
Foram analisados os dados de 49.025 indivíduos com idade média de 37,0 anos (IC95% 
36,8–37,2), sendo 47,9% do sexo masculino. Dos adultos brasileiros, 9,7% (IC95% 
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9,2–10,2) apresentaram algum grau de depressão, identificado pelo PHQ-9, e 3,9% 
(IC95% 3,6–4,2) tinham depressão maior. Entre os indivíduos com depressão (maior 
ou menor), 27,6% (IC95% 25,2–29,3) reportaram ter recebido, em algum momento 
da vida, um diagnóstico clínico de depressão. Sentiram-se deprimidos em algum dia 
no período de duas semanas 21,0% (IC95% 20,3–21,7) dos adultos brasileiros, e, em 
34,9% deles, o humor depressivo havia perdurado por mais de sete dias. Do total de 
adultos brasileiros, 7,2% (IC95% 6,8–7,7) haviam recebido um diagnóstico clínico de 
depressão em algum momento da vida.
As prevalências de todos os indicadores de comportamentos nocivos à saúde estudados, 
à exceção de ingestão habitual de álcool três vezes ou mais por semana, e baixo consumo 
de frutas, foram mais elevadas nos indivíduos identificados pelo PHQ-9 com depressão 
maior. As razões de prevalência tenderam a ser mais baixas naqueles avaliados como tendo 
depressão menor, embora diferenças significativas entre depressivos maiores e menores 
tenham sido detectadas apenas para consumo de risco de álcool e horas de TV (Tabela 1). 
Considerando-se apenas o relato de humor depressivo, obtido com uma única 
pergunta do PHQ-9. Todos os comportamentos nocivos à saúde estudados, à exceção 
de baixo consumo de frutas, foram mais prevalentes nos indivíduos que reportaram 
humor depressivo com duração de mais de sete dias. As razões de prevalência foram 
significativamente mais baixas naqueles em que o humor depressivo esteve presente 
em até sete dias (Tabela 2). 
Tabela 1. Prevalência e razão de prevalência de indicadores de comportamentos de saúde segundo a presença e o tipo de depressão 
(PHQ-9). PNS, 2013.
Comportamento de saúde
Sem depressão
(1)a
n = 43.881
Com depressão 
menor
(2)
n = 3.107
Com depressão 
maior
(3)
n = 2.037
RP ajustadab
IC95%
(2/1) (3/1) (3/2)
Tabagismo
Fumante atual 14,5 20,2 22,8 1,52 1,32–1,75 1,65 1,38–1,97 1,01 0,97–1,06
Cessou o tabagismo 49,2 44,2 48,8 0,78 0,65–0,94 0,93 0,74–1,17 1,03 0,97–1,08
Fumante passivo no domicílio 10,3 15,8 16,7 1,48 1,22–1,79 1,55 1,25–1,95 1,00 0,95–1,06
Ingestão de bebida alcoólica
Ingestão habitual (≥ 1 vez/mês) 29,6 22,8 22,0 0,96 0,83–1,10 1,01 0,83–1,22 1,00 0,97–1,04
Ingestão ≥ 3 vezes/semana 6,0 6,6 5,6 1,55 1,18–2,04 1,41 0,99–2,01 0,98 0,90–1,06
Consumo de risco entre os que bebem 35,5 35,4 43,0 1,17 0,95–1,44 1,72 1,34–2,21 1,07 1,02–1,13
Atividade física/sedentarismo
Inativo ou insuficientemente ativo no lazer 74,7 82,2 86,9 1,25 1,06–1,48 1,57 1,28–1,94 1,04 1,00–1,09
TV por ≥ 5 horas 11,6 18,9 24,5 1,58 1,36–1,84 2,13 1,79–2,5 106 1,02–1,10
Alimentação
Consumo de verduras e legumes crus 
≤ 5 vezes/semana 54,1 55,1 60,3 1,08 0,95–1,22 1,30 1,12–1,50 1,04 1,00–1,07
Consumo de frutas ≤ 5 vezes/semana 61,6 61,3 61,2 1,06 0,94–1,19 1,02 0,88–1,19 1,00 0,97–1,03
Consumo de carne gordurosa 38,8 40,9 43,8 1,26 1,12–1,41 1,43 1,23–1,66 1,03 0,99–1,06
Nenhum consumo de peixe na semana 45,5 53,4 53,7 1,32 1,18–1,48 1,32 1,14–1,53 1,00 0,99–1,03
Consumo de alimentos 
doces ≥ 5 vezes na semana
22,1 29,3 26,8 1,17 1,02–1,33 1,20 1,01–1,42 0,99 0,95–1,03
Consumo de refrigerante ou suco artificial 
≥ 5 vezes na semana
25,8 26,8 26,2 1,49 1,30–1,70 1,42 1,20–1,69 1,01 0,97–1,04
Valores estatisticamente significativos apresentam-se em negrito.
a Categoria de referência.
b Ajustada por idade, sexo e escolaridade.
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DISCUSSÃO
Indivíduos com depressão apresentaram maior prevalência de quase todos os comportamentos 
nocivos à saúde estudados e, nos segmentos com depressão maior, as razões de prevalência 
tenderam a ser mais elevadas. No entanto, a maioria das diferenças observadas entre depressivos 
maiores e menores não teve significância estatística. Com o simples relato da presença de 
humor depressivo, identificou-se um segmento em que quase todos os comportamentos 
nocivos à saúde estiveram mais presentes. Essa presença foi significativamente maior 
naqueles em que o humor depressivo havia perdurado por mais de sete dias no período de 
duas semanas.
As prevalências de 9,7% de depressão, de 3,9% de depressão maior e de 21,0% de humor 
depressivo nos adultos brasileiros, encontradas neste estudo, situam-se na ampla faixa 
reportada na literatura, com estudos utilizando diferentes métodos de detecção de 
transtornos depressivos. Dados de países europeus indicam que 6,7% dos adultos sofrem de 
depressão maior e que 26,7% são afetados pelas diferentes formas de depressão e ansiedaded. 
Nos Estados Unidos, a prevalência de transtorno depressivo varia de 9,0% a 23,5% entre os 
estados e territórios americanos15. Em estudo realizado na região metropolitana de São Paulo, 
a prevalência de depressão maior foi estimada em 9,4%16. Outra pesquisa desenvolvida no 
d Word Health Organization – 
Global status report on alcohol and 
health 2014. Geneva: WHO; 2014. 
Disponível em: http://www.who.
int/substance_abuse/publications/
global_alcohol_report/en/
Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência de indicadores de comportamentos de saúde segundo presença e frequência de sentimento 
de depressão. PNS, 2013.
Comportamento de saúde
Sem relato de 
sentimento de 
depressão (humor 
depressivo)
(1)a
n = 38.122
Com relato de 
sentimento de 
depressão em até 
sete dias nas duas 
semanas prévias
(2)
n = 6.987
Com relato de 
sentimento de 
depressão em mais 
de sete dias nas duas 
semanas prévias
(3)
n = 3.916
RP ajustadab
IC95%
(2/1) (3/1) (3/2)
Tabagismo
Fumante atual 14,2 16,3 23,0 1,20 1,09–1,33 1,67 1,48–1,88 1,06 1,03–1,09
Cessou o tabagismo 48,7 51,6 44,9 1,05 0,92–1,20 0,82 0,70–0,97 0,96 0,92–0,99
Fumante passivo no domicílio 9,9 13,9 15,7 1,32 1,18–1,48 1,47 1,25–1,75 1,02 0,98–1,06
Ingestão de bebida alcoólica
Ingestão habitual (≥ 1 vez/mês) 30,0 26,5 22,4 1,09 1,00–1,96 1,00 0,88–1,14 0,99 0,96–1,02
Ingestão ≥ 3 vezes/semana 6,1 5,8 5,5 1,24 1,05–1,46 1,32 1,04–1,68 1,01 0,96–1,06
Consumo de risco entre os que 
bebem
36,0 32,5 39,9 0,99 0,88–1,23 1,44 1,19–1,74 1,07 1,03–1,11
Atividade física/sedentarismo
Inativo ou insuficientemente 
ativo no lazer
74,3 79,0 83,3 1,08 0,98–1,19 1,20 1,03–1,40 1,02 0,99–1,05
TV por ≥ 5 horas 11,6 13,1 21,3 1,08 0,97–1,22 1,72 1,51–1,95 1,10 1,07–1,13
Alimentação
Consumo de verduras e legumes 
crus ≤ 5 vezes/semana 54,3 53,3 57,6 1,00 0,92–1,08 1,15 1,03–1,28 1,03 1,00–1,06
Consumo de 
frutas ≤ 5 vezes/semana 61,5 61,8 61,8 1,08 1,00–1,16 1,06 0,96–1,18 1,00 0,98–1,02
Consumo de carne gordurosa 38,8 39,0 42,8 1,13 1,04–1,24 1,35 1,21–1,50 1,03 1,01–1,06
Nenhum consumo de peixe na 
semana
45,0 49,9 53,4 1,17 1,08–1,27 1,32 1,19–1,46 1,02 1,00–1,04
Consumo de alimentos doces ≥ 5 
vezes na semana
22,0 24,6 26,3 1,11 1,02–1,21 1,16 1,03–1,29 1,01 0,98–1,03
Consumo de refrigerante ou suco 
artificial ≥ 5 vezes na semana 25,8 26,2 25,8 1,16 1,06–1,26 1,36 1,21–1,52 1,03 1,00–1,06
Valores estatisticamente significativos apresentam-se em negrito.
a Categoria de referência.
b Ajustada por idade, sexo e escolaridade.
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Brasil detectou prevalência de depressão maior de 8,2% para o município de São Paulo e de 
6,0% para o município do Rio de Janeiro17.
As prevalências dos comportamentos de saúde analisados nesta pesquisa situam-se próximas 
aos patamares já identificados pelo Vigitel para os residentes das capitais brasileiras18.
O tabagismo e o sedentarismo foram os comportamentos que apresentaram as associações 
mais fortes com os sintomas depressivos. O tabagismo mostrou-se 52% mais elevado nos 
indivíduos com depressão menor, 65% mais elevado naqueles com depressão maior e 67% 
mais elevado no segmento com relato de humor depressivo com duração superior a sete dias. 
Estudos transversais têm constatado maior prevalência de sintomas depressivos nos indivíduos 
fumantes10. Estudos de seguimento indicam que o tabagismo pode ser preditor de depressão19 
e que, por outro lado, a depressão pode levar ao maior risco de iniciação do tabagismo12. 
Pesquisa de coorte com seguimento de 25 anos verificou chance de ideação suicida 3,4 vezes 
maior nas pessoas que fumavam 20 cigarros ou mais por dia comparadas aos não fumantes20. 
Em relação à cessação do tabagismo, as pesquisas também têm encontrado relação com a 
saúde mental21,22. Segundo os resultados de estudo com 3.403 adultos, os escores mais altos 
de depressão associaram-se à menor cessação do tabagismo21. Revisando pesquisas de 
intervenção, Meer et al. concluem que o controle do humor aliado a tratamentos-padrão é um 
componente importante para aumentar o percentual de sucesso de cessação22. A associação de 
fumo passivo no domicílio com a presença de depressão, identificada neste estudo, também 
foi encontrada por Jung et al.23 para a população feminina em estudo realizado na Coreia.
O consumo nocivo de álcool está associado a várias doenças crônicas e à ocorrência de acidentes 
e violências, implicando em graves comprometimentos sociais, econômicos e legais, o que 
levou a Organização Mundial da Saúde a propor aos países-membros uma redução de 10% 
do consumo de risco de álcool até 2025d. Além das consequências mencionadas, o consumo 
de risco de álcool está significativamente associado com depressão e com o simples relato 
de humor depressivo, como identificado no presente estudo. O consumo habitual de álcool 
não diferiu entre os que referiram ou não depressão, mas o consumo de risco foi 72% mais 
elevado entre os indivíduos com depressão maior e 44% maior nos indivíduos com humor 
depressivo por mais de sete dias. 
Muitos estudos têm analisado a associação entre modalidades de uso prejudicial de bebida 
alcoólica e diferentes tipos de distúrbios depressivos, mas os resultados nem sempre convergem 
para um claro padrão de associação. Em estudo de revisão, Pedrelli et al.24 constataram 
que as pesquisas apontam maior risco de sintomas depressivos e de depressão maior nos 
adolescentes que consomem álcool frequentemente e que são bebedores pesados e sugerem 
que a relação causal entre álcool e depressão é bidirecional. Jetelina et al.25 encontraram na 
América Central dependência de álcool quatro vezes superior em indivíduos com transtorno 
depressivo maior. Estudo desenvolvido nos Estados Unidos em adultos e idosos verificou 
que indivíduos com depressão apresentavam probabilidade 18% (6% a 31%) maior de se 
tornarem bebedores pesados3. Boden e Fergusson10, em revisão da literatura, sugerem uma 
associação causal plausível entre uso nocivo de álcool e surgimento de distúrbio depressivo 
maior, com maior frequência do que a associação na direção inversa. A maior parte das 
pesquisas constata a associação entre álcool e depressão e foi identificada base genética 
para essa ocorrência. Em uma metanálise, Oo et al.26 confirmam que indivíduos com o 
alelo S homozigoto do polimorfismo 5HTTLPR têm maior risco de depressão maior e de 
dependência de álcool. 
Quanto à inatividade física no lazer e a um estilo de vida sedentário, neste estudo, os 
indivíduos com sintomas depressivos foram mais inativos e sedentários e as prevalências 
foram mais elevadas nos indivíduos com depressão maior. A associação entre inatividade 
física no lazer e sentimentos depressivos tem sido constatada na literatura4, e existem 
evidências de que a atividade física pode constituir fator significativo para a promoção de 
saúde mental e de bem-estar27. Segundo revisão sistemática de Strohle, os estudos transversais 
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mostram associação do maior grau de atividade física com menor prevalência de quadros de 
depressão e pesquisas de seguimento indicam um efeito protetor do exercício físico no risco 
de desenvolver distúrbios depressivos4. Ensaio clínico controlado e aleatorizado, analisando 
doses de tratamentos antidepressivos combinados com exercícios aeróbios, constatou que 
o grupo que participou do programa de exercícios passou a necessitar de menores doses 
de medicamento28. 
O comportamento sedentário, avaliado pelo indicador “tempo de TV”, tem merecido 
atenção pela sua associação com piores índices de saúde física e taxas mais elevadas 
de mortalidade29. No entanto, estudos que avaliam possíveis prejuízos na saúde mental 
induzidos pelo sedentarismo ainda são escassos. Estudo conduzido com dados do Scottish 
Health Survey (SHS) aponta que o maior tempo de TV está associado com piores índices de 
saúde física e mental em adultos9.
Sobre a associação entre depressão e alimentação, todos os indicadores de alimentação 
não saudável avaliados neste estudo foram mais prevalentes nos indivíduos com depressão 
(PHQ-9) menor ou maior e no segmento com o relato de humor depressivo perdurando por 
mais de sete dias. 
Muitos estudos avaliam a relação entre alimentação e doenças cardiovasculares, câncer e 
doenças metabólicas; porém, a associação entre padrões alimentares e saúde mental ainda 
é um tema emergente no campo da epidemiologia nutricional30. 
Alguns estudos têm apontado associação entre padrões de dieta e depressão. Estudo longitudinal 
realizado na Austrália constatou menor incidência de sintomas de depressão em mulheres 
que adotavam padrão alimentar mediterrâneo13. Outro estudo australiano desenvolvido com 
homens e mulheres com idades entre 50 e 69 anos também encontrou associação inversa 
entre consumo de dieta padrão mediterrâneo e presença de sofrimento psíquico (OR = 0,72).31 
Pesquisa realizada com homens finlandeses de meia-idade identificou que adeptos do padrão 
alimentar “prudente”, que inclui alimentos frescos, peixes, queijos magros, dentre outros, 
apresentou prevalência 25% menor de depressão maior e que os indivíduos com padrão 
alimentar “ocidental”, que inclui salsichas, queijos gordos, refrigerantes, entre outros, tiveram 
maior prevalência desses distúrbios (OR = 1,41)32. 
Grande parte das evidências relacionando dieta e depressão provém de pesquisas com 
delineamento transversal, o que dificulta avaliar a relação de causa, e poucos estudos 
longitudinais avaliaram essa relação. Um deles acompanhou mais de 10 mil participantes 
por seis anos e encontrou associação entre consumo de gorduras trans, fast food e produtos 
de panificação com maior risco de depressão33. Estudo de revisão sistemática identificou 
como fatores associados a menor risco de depressão o consumo de folato, ômega-3 e ácidos 
graxos monoinsaturados, de alimentos como azeite de oliva, peixes, frutas, legumes, nozes e 
leguminosas. Pesquisa desenvolvida na China identificou menor probabilidade de sintomas 
depressivos nos indivíduos que consumiam peixe em pelo menos três dias na semana34.  
A apreciação dos resultados produzidos neste estudo precisa considerar algumas limitações. 
A identificação de depressão maior e depressão menor foi realizada com uso do algoritmo 
proposto para o instrumento PHQ-9. Recente metanálise de estudos que validaram o algoritmo 
utilizado obteve sensibilidade de 58% e especificidade de 94% para o diagnóstico de depressão 
maior35. Assim, é provável que uma proporção de pessoas com depressão maior (cerca de 40%) 
tenha sido classificada como tendo depressão menor pelo PHQ-9. Isso pode ter influenciado 
os resultados no sentido de exagerar a associação de comportamentos de risco com depressão 
menor. De qualquer forma, os resultados obtidos revelam padrões consistentes e presença 
de gradientes na direção esperada. O conjunto das informações sobre comportamentos de 
saúde também pode sofrer viés de informação. A ampla divulgação de informações sobre 
comportamentos nocivos à saúde pode levar parte dos entrevistados a sub-relatar práticas 
reconhecidas como não saudáveis. Vale ressaltar, porém, que o questionário utilizado na 
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PNS no item sobre comportamentos de saúde é semelhante ao do Vigitel e pesquisas que 
utilizaram alguns dos indicadores gerados comprovam sua validade36.
Este é o primeiro estudo com representatividade nacional que avaliou a associação entre 
comportamentos de risco para a saúde e depressão em adultos brasileiros. A depressão foi 
avaliada por instrumento padronizado e validado, permitindo comparações com estudos 
nacionais e internacionais. Os resultados também sinalizam que, com uma única pergunta 
sobre humor depressivo, foi possível detectar associações com similar magnitude e inclusive 
constatar que indivíduos com maior tempo de humor depressivo apresentaram prevalências 
significativamente superiores àqueles com menor duração do sintoma.
Este estudo mostra uma associação importante entre comportamentos considerados de 
risco para a saúde pela Organização Mundial da Saúde (tabagismo, consumo de álcool, 
alimentação inadequada, inatividade física e sedentarismo) e presença de depressão. 
Estudos longitudinais têm corroborado a natureza bidirecional desses eventos, mostrando 
que comportamentos nocivos à saúde física também podem estar implicados na ocorrência 
de quadros depressivos, e que a presença desses transtornos pode ter impacto importante 
na adoção desses comportamentos. Para alguns fatores, como tabagismo, consumo de 
risco de álcool, inatividade física e sedentarismo, há evidências robustas dessa associação 
na literatura, corroborando os resultados encontrados no presente estudo, enquanto para 
indicadores de dieta inadequada, essa relação ainda não é tão clara.
Destacamos que os resultados deste estudo, ao identificar a associação entre comportamentos 
de saúde e depressão, reforçam a relevância das ações de promoção de comportamentos 
saudáveis, também pelo efeito positivo que exercem em relação à saúde mental, além do 
controle de outras doenças crônicas não transmissíveis. Por outro lado, é importante levar 
em consideração questões relacionadas à saúde mental dos segmentos populacionais quando 
novos comportamentos saudáveis são desejados e estimulados. 
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